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Введение. Одним из  самых распространенных
патологических состояний в  гинекологии является
гиперплазия эндометрия, которая может встречать-
ся в  различные возрастные периоды, от  пубертата
до менопаузы. Ведущий метод неинвазивной диагно-
стики гиперпластических процессов эндометрия  —
ультразвуковое исследование.
Правила и  особенности проведения ультразву-
кового исследования эндометрия.
1. Обязательное использование трансвагиналь-
ного доступа.
2. Осмотр проводится на 5–7-й день менструаль-
ного цикла и  за 3–5 дней до  предполагаемой мен-
струации.
3. Измерение толщины эндометрия в  строго
сагиттальном срезе.
Полость матки обычно сомкнута, за  исключением
периода менструации, когда в полости может в норме
визуализироваться анэхогенная полоска жидкой крови
или неоднородное содержимое различной эхогенно-
сти — сгустки крови, эндометрий. В менопаузе анало-
гично в норме может визуализироваться анэхогенное
содержимое полости матки — серозометра (рис. 1).
Обычно в  центре полости матки определяется
срединная структура, так называемое М-эхо.
М-эхо  — комплексное понятие, которое вводится
для описания ультразвуковой визуализации структур
полости матки и  включает в  себя функциональный
слой эндометрия передней и задней стенок полости
матки, а  также содержимое полости матки
(в норме — слизь). То есть при измерении М-эхо мы
учитываем суммарную толщину эндометрия обеих
стенок полости матки. Это важно при наличии пато-
логического процесса, локализованного только/или
преимущественно по одной стенке. По этой причине
терминологически неправильно в заключении назы-
вать содержимое полости «эндометрий», так как
«толщина эндометрия» — это толщина внутреннего
слоя матки одной стенки (передней или задней) без
учета нормальных и/или патологических структур,
расположенных в  полости. Толщина М-эхо изме-
ряется в  том же строго сагиттальном срезе, что
и длина матки. За толщину М-эхо принимается мак-
симальная величина, измеренная по  наружному
контуру гиперэхогенной зоны, перпендикулярно
продольной оси матки (рис. 2). При этом ошибочно
включать в  измерение гипоэхогенную зону цирку-
лярных мышечных волокон, которые особенно хоро-
шо визуализируются во второй (секреторной) фазе
менструального цикла (рис. 3).
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СТАНДАРТЫ ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ
В течение менструального цикла изменяются раз-
меры М-эхо и  ультразвуковая структура эндомет-
рия. Циклические изменения эндометрия обычно
рассматривают применительно к  фазам так назы-
ваемого «идеального» менструального цикла (мен-
струальные выделения 5 дней, длительность цикла
28 дней, с  овуляцией на  14-й день). Для изучения
размеров М-эхо возможно использовать трансабдо-
минальный доступ, для изучения структурных изме-
нений эндометрия  — только трансвагинальный
доступ. В литературе представлено большое количе-
ство структурных вариантов эндометрия в  течение
менструального цикла, однако с клинической точки
зрения рационально выделять три варианта эхогра-
фического строения эндометрия: пролиферативный,
периовуляторный, секреторный.
Во время менструации полость матки заполнена
кровью и  обрывками эндометрия, что имеет вид
сложной эхоструктуры с ан-, гипо- и гиперэхогенны-
ми компонентами, это одна из  причин, по  которой
ультразвуковое исследование во время менструации
проводить нецелесообразно. Структурные особенно-
сти, размеры эндометрия до 5-го дня менструального
цикла оценить невозможно. Кроме того, и плановый
диспансерный влагалищный (ректальный, ректова-
гинальный) гинекологический осмотр, и  ультразву-
ковое исследование категорически не рекомендовано
проводить во время менструации, так как это являет-
ся провокацией распространения эндометриоидных
гетеротопий. Соответственно данные меры являются
профилактикой эндометриоидной болезни.
На 3–4-й день менструального цикла возможна
визуализация полости матки, заполненной анэхо-
генным содержимым  — кровью, с  тонким ярким
гиперэхогенным ободком.
Начиная с 5-го дня менструального цикла эндомет-
рий находится в  фазе пролиферации, имеет относи-
тельно низкую эхогенность и однородную эхострукту-
ру. Подобное строение эндометрия обозначается тер-
мином «пролиферативный» (рис. 4). В центре М-эхо
в  норме обязательно определяется гиперэхогенная
тонкая линия, представляющая границу  смыкания
переднего и заднего листков эндометрия. Отсутствие
линии соприкосновения является важным диагности-
ческим признаком и может быть единственным свиде-
тельством гиперплазии эндометрия и полипов (в том
числе множественных) эндометрия. На периферии
М-эхо в этот же период появляется тонкая анэхоген-
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Рис. 1. Серозометра (а, б)
а б
Рис. 2. Схема измерения М-эхо
Рис. 3. Эндометрий и миометрий (скобками показаны слои
эндометрия, стрелкой — граница между внутренним
и промежуточными слоями миометрия)
Рис. 4. Пролиферативный эндометрий
ная полоска, которая сохраняется на  протяжении
всего менструального цикла. Граница эндометрий/
миометрий, особенно в  первой фазе менструального
цикла, достаточно четкая, поэтому точное измерение
толщины М-эхо обычно не представляет трудностей.
Нечеткость и размытость контуров эндометрия, вол-
нистая граница эндометрия, зазубренность контура
эндометрия на границе с миометрием являются пока-
зателями патологического процесса эндометрия и/или
миометрия.
Толщина М-эхо колеблется в пределах от 3–6 мм
на 5–7-й день, до 13–15 мм к 14-му дню цикла. При
этом толщина М-эхо на 5–7-й день менструального
цикла 7 мм и более является гиперплазией.
После 10-го дня менструального цикла эхоген-
ность эндометрия несколько повышается, эндомет-
рий становится изоэхогенным. Параллельно с повы-
шением эхогенности всего эндометрия внутренняя
часть эндометрия становится гипоэхогенной. При
этом, за счет разницы в эхогенности слоев, наруж-
ная часть эндометрия визуализируется как «гипер-
эхогенная» на  фоне гипоэхогенной центральной
части. Граница между двумя листками эндометрия
выглядит в  виде яркой гиперэхогенной линии  —
подобное строение эндометрия называется трех-
слойным или периовуляторным. Название «трех-
слойный» происходит от наличия трех гиперэхоген-
ных линий: наружная часть эндометрия передней
стенки, линия  смыкания листков эндометрия,
наружная часть эндометрия задней стенки (рис. 5).
Для фазы секреции (15–28-й день) характерно
либо отсутствие роста, либо медленный темп роста
М-эхо, которое на  18–24-й день цикла достигает
максимально 15–18  мм. Максимально возможная
толщина М-эхо, рекомендованная различными авто-
рами, различна. Стандартная рекомендация  — нор-
мальная толщина 15 мм и менее, при толщине 16 мм
и  более диагностируется гиперплазия эндометрия.
Однако наш опыт показывает, что у молодых пациен-
ток до 30 лет достаточно часто толщина М-эхо состав-
ляет большую величину. При выявлении увеличенной
толщины М-эхо в  первой половине менструального
цикла (толщина М-эхо на 5–7-й день менструального
цикла более 6 мм) диагноз гиперплазии эндометрия
не вызывает сомнений, но при нормальных значениях
заставляет задуматься об «индивидуальном варианте
нормы». У данной группы пациенток раннего репро-
дуктивного возраста, при отсутствии жалоб, на осно-
вании только увеличенной толщины М-эхо, выявлен-
ной при ультразвуковой диагностике (до 18  мм
включительно), нами выполнялись диагностические
вмешательства: гистероскопия, биопсия эндометрия,
выскабливание полости матки во второй фазе мен-
струального цикла. Во всех случаях получено гисто-
логическое заключение о нормальном, соответствую-
щем фазе цикла строении эндометрия. По статисти-
ческим данным, частота рака тела матки у  женщин
в  возрасте до  30 лет достаточно низкая (1 случай
на  2 млн женщин). Соответственно, у  нерожавших
и небеременевших женщин до 30 лет без жалоб, кли-
нических изменений и нормальной толщине эндомет-
рия в  первой фазе менструального цикла возможно
применять нормативный показатель М-эхо во второй
половине менструального цикла — 18 мм, при этом
толщина М-эхо 19  мм и  более является признаком
гиперплазии эндометрия. Однако следует отметить,
что нормативные показатели толщины эндометрия во
второй фазе менструального цикла у женщин в воз-
расте 30 лет и старше — 15 мм и менее. Онко логиче -
ская настороженность в  отношении данных пациен-
ток резко повышается, в связи высоким риском рака
тела матки 1:125 000. Особенно внимательно надо
относиться к небеременевшим и нерожавшим паци-
енткам (а особенно, к пациенткам с первичным бес-
плодием), так как именно они являются группой
риска по  развитию гиперпластических процессов
эндометрия и рака тела матки.
Во второй фазе менструального цикла эхоген-
ность эндометрия постепенно повышается от пери-
ферии к центру и трехслойность эндометрия исчеза-
ет. В результате гипоэхогенный центральный фраг-
мент эндометрия, который окружал линию  смыка-
ния, принимает каплевидный вид (широкая часть
в  области дна матки, сужаясь по  направлению
к шейке) (рис. 6).
Гиперэхогенная линия  смыкания в  центре фраг-
ментируется и «разрушается» — начинает визуали-
зироваться нечетко. Постепенно эхогенность всего
эндометрия становится повышенной, внутренняя
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Рис. 5. Периовуляторный трехслойный эндометрий
Рис. 6. Секреторный эндометрий. Гиперэхогенный
эндометрий, каплевидный вид гипоэхогенной зоны
структура  — неоднородной, линия  смыкания
листков перестает визуализироваться. Повышение
эхогенности эндометрия связано с  увеличением
слизи и  гликогена, увеличением отражения ультра-
звуковых волн, вызванной отечной стромой.
Непосредственно перед менструацией толщина
эндометрия несколько (на 1–2 мм) уменьшается.
В норме в  течение всей пролиферативной
и периовуляторной фазы развития эндометрия кро-
воток в его толще при использовании цветового доп-
плеровского картирования. В  секреторную фазу
с  помощью высокоразрешающей аппаратуры
можно фиксировать единичные цветовые локусы
в толще эндометрия. Определять параметры крово-
тока в  спиральных артериях нецелесообразно, так
как имеет значение сам факт наличия выраженного
кровотока (множественных цветовых локусов),
который появляется только в случаях гиперпласти-
ческих процессов эндометрия и раке тела матки.
Ультразвуковая картина матки в детском возрас-
те. В  детском возрасте ультразвуковое исследование
проводится трансабдоминально. В  препубертатном
периоде девочке рекомендуется диета без газообра-
зующих продуктов, в ряде случаев (при ожирении, при
подозрении на  опухолевое образование) рекоменду-
ется проведение очистительной клизмы. У  детей
до года обычно визуализация матки и яичников техни-
чески не сложна, так как яичники находятся высоко
в  брюшной полости, только нужно подгадать, чтобы
был достаточно заполнен мочевой пузырь. Наиболее
сложна визуализация у  детей в  возрасте 5–10 лет,
особенно при избыточной массе тела.
В возрасте от рождения до 7 лет матка лоцируется
в  виде тяжа, причем угол между телом и  шейкой
матки не выражен. Размеры матки вместе с шейкой
практически не меняются и составляют: длина 3 см,
передне-задний размер 1  см, ширина 1,5  см. При
этом шейка матки составляет 2⁄3 всего органа
и несколько шире, чем тело матки. Дифференциация
тела и шейки матки и образование угла происходит
в  возрасте 10–11 лет, в  это время соотношение
тело/шейка матки составляет 1:1 (рис. 7).
Угол между телом и  шейкой матки окончательно
формируется к  возрасту менархе, соотношение
тело/шейка матки становится 2:1. Изменение этого
соотношения после 16–17 лет свидетельствует
о половом инфантилизме. Рост матки также происхо-
дит с  началом пубертатного развития  — с  8–9 лет.
В  это время происходит и  изменение формы матки:
она становится грушевидной. Резкое увеличение тем-
пов роста матки происходит с  момента менархе,
и к 17 годам матка приближается к размерам, харак-
терным для нерожавшей взрослой женщины (рис. 8).
Визуализация эндометрия возможна примерно
через 6–12 мес после начала пубертатного разви-
тия. В дальнейшем наблюдается увеличение толщи-
ны М-эхо, которое перед менархе может достигать
6–8 мм. После менархе М-эхо имеет закономерно-
сти роста, аналогичные таковым у женщин репро-
дуктивного периода.
Размеры матки в детском возрасте представлены
в табл. 1.
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Рис. 7. Тело и шейка матки девочки 11 лет
Рис. 8. Матка девушки 17 лет
Ультразвуковая картина матки в  менопаузе.
В  постменопаузе матка постепенно уменьшается
в размерах (табл. 2).
Полость матки в  постменопаузе представлена
М-эхо в виде тонкой гиперэхогенной линии толщиной
1–5 мм. При толщине 6–7 мм показано динамическое
наблюдение в  течение 3–6 мес. При толщине 8  мм
и  более показано проведение раздельного лечебно-
диагностического выскабливания полости матки. При
допплерографическом исследовании в постменопаузе
в  норме кровоток в  эндометрии не визуализируется.
Выводы. Детальная осведомленность о нормаль-
ной ультразвуковой анатомии и  циклических изме-
нениях в  эндометрии в  течение менструального
цикла, закономерности изменения эндометрия
в подростковом периоде и менопаузе имеют перво-
степенное значение для ранней и точной диагности-
ки патологических состояний тела матки.
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